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از آنجایي كه یكي از اشتباهات مهم پزشكي ، خطاهاییست كه در ترانسفوزیون خون و فرآورده های خوني 
رخ مي دهد و با توجه به اینكه خطا در هر جزیي ازین فرآیند میتواند اتفاق بیفتد،ما در این مقاله برآنیم 
بانک خون بیمارستان آموزشي و درماني شهید باهنر كرمان را طي تا علل و فراواني خطاهای ثبت شده در 
 بررسي و آنالیز نماییم. 98تا  92سالهای 
 مواد و روش ها: 
شهید باهنر كرمان بصورت مقطعي و گذشته نگر ،در مدت آموزشي و درماني این مطالعه در بیمارستان 
انجام شده،كلیه خطاها،در طي مراحل درخواست تزریق فرآورده ، نمونه  1398تا  1392پنج سال  از سال 
گیری ، تزریق فرآورده و گزارش عوارض كه در دفتر ثبت خطاهای بانک خون آزمایشگاه درج گردیده اند، 
كرار خطاها ، شیفت كاری كه خطا رخ داده و بخشي كه خطا در آن رخ داده،در دسته بندی شده و میزان ت 
مورد تجزیه و آنالیز آماری   20نسخه  SPSSفرم جمع آوری اطالعات وارد شده و سپس توسط نرم افزار 
 قرارگرفتند. 
 يافته ها
ای مختلف واحد خون و فرآورده خوني توسط بخش ه  154669به طور كلي  98تا  92در طي سالهای 
این  در  است،كه  شده  دریافت  خون  بانک  از  كرمان  باهنر  درماني  و  آموزشي   160میان   بیمارستان 
 (.خطای رخ داده شده ،شناسایي شده است. 0%/ 1) 
كل  % 85/ 6خطا ،  137اكثر خطا ها در بخشهای بالیني )در خارج از بانک خون آزمایشگاه ( روی داده اند) 
كل خطا ها( را به خود اختصاص داده  % 14/ 4خطا، 23سهم كمي از خطاها) خطاها(و بانک خون بیمارستان 
(در جمع آوری نمونه در % 16/ 9خطا) 27(در تعیین هویت بیمار در بخشهای بالیني، % 37/ 5خطا) 60است. 
(در % 3/ 1خطا)  5(در درخواست فرآورده)اعم از نوع فرآورده و مقدار آن(، % 3/11خطا)  18بخشهای  بالیني، 
(در انجام و تفسیر تست آزمایشگاهي)گروه خوني و كراس % 5خطا)  8بیمار در بانک خون،   تعیین هویت 
( در نگهداری خون و  % 9/ 4خطا)  15%(در نحوه تحویل فرآورده به بخش، 6/3خطا) 10مچ(در بانک خون، 
( در گزارش % 1/ 9خطا)  3(در تزریق خون و فرآورده خوني و % 8/ 8خطا)  14فرآورده خوني در بخش،  
 ریق خون و برخورد با آن ثبت شده بود. عوارض تز 
 بحث و نتیجه گیري:
طبق این مطالعه مشخص شد كه اكثر خطا های رخ داده در طي فرآیند انتقال خون،خطا های خارج از 
بانک خون ازمایشگاه  و در نتیجه ی اشتباهات انساني در تعیین هویت بیمار بوده اند. همچنین با توجه 
خطاهای گزارش و ثبت  بیمارستان،  HISاشتن نرم افزار بانک خون در سیستم به مطالعات گذشته و ند 
شده در بانک خون بیمارستان آموزشي و درماني  شهید باهنر كرمان به احتمال زیاد،خیلي كمتر از میزان 
واقعي خطاهای رخ داده در فرآیند انتقال خون میباشد،با توجه به اهمیت این مساله پیشنهاد میشود، یک 
یستم نرم افزاری مبتني بر باركد رایانه ای جهت شناسایي خطا ها ایجاد و برنامه های  آموزشي مستمر س 
 جهت آموزش پرسنل دخیل در روند هموویژالنس  به كار گرفته شود. 































Because one of the most important medical mistakes is the errors that occur in the 
transfusion of blood and blood products and given that,errors can occur in any part of this 
process ، In this article, we intend to study and analyze the causes and frequency of errors 
recorded in the blood bank of Shahid Bahonar Hospital in Kerman during the years 92 to 
98. 
Methods: 
This study was performed in Shahid Bahonar Educational and therapeutic Hospital in 
Kerman ،cross-sectional and retrospective over a period of five years from 1392 to 1398، All 
errors are categorized during the process of product injection request, sampling, product 
injection and toll reporting, which are recorded in the laboratory blood bank error registry. 
And the rate of frequent errors, shift work where the error occurred and the part where the 
error occurred, were entered in the data collection form and then analyzed statistically by 
SPSS software version 20 
Results: 
During the years 92 to 98, a total of 154669 units of blood and blood products have been 
received from the blood bank by different departments of Bahonar Kerman Educational and 
therapeutic Hospital, among which 160 (0.1%). Error occurred, has been detected. 
Most errors occurred in clinical wards (outside the laboratory blood bank) (137 errors , 
6.85% of total errors), And the Hospital Blood Bank has a small share of errors (23 errors 
, 4.14% of total errors). 60 errors (37.5%) in identifying patients in clinical wards,27 errors 
(9.16%) in sample collection in clinical wards,18 errors (3.11%) in product request (both 
product type and quantity), 5 errors (1.3%) in identifying the patient in the blood bank,8 
errors (5%) in performing and interpreting laboratory tests (blood group and cross-match) 
in the blood bank,10 errors (3.6%) in how to deliver the product to the department,15 errors 
(4.9%) In the maintenance of blood and blood products in the ward,14 errors (8.8%) in 
blood transfusion and blood product And 3 errors (9.1%) in reporting complications of 
blood transfusion and dealing with it were recorded. 
Conclusions: 
According to this study, most of the errors that occurred during the blood transfusion 
process were errors outside the laboratory blood bank and As a result of human errors in 
identifying the patient. Also, according to previous studies and the lack of blood bank 
software in the hospital HIS system, errors reported and registered in the blood bank of 
Shahid Bahonar Educational and therapeutic Hospital in Kerman are likely to be much less 
than the actual amount of errors in the blood transfusion process. Given the importance of 
this issue, it is suggested that a software system based on computer barcodes be developed 
to identify errors and develop continuous training programs to train personnel involved in 
the homovigilance process. 
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